














Die Gefäßchirurgie ist in der Schweiz erst 
seit 2001 als eigenes Fachgebiet anerkannt, 
als sie innerhalb der Fächer Chirurgie und 
Herz- und thorakale Gefäßchirurgie eine 
eigene Akkreditierungsordnung als chir-
urgischer Schwerpunkt erhielt. Sie ist da-
mit bisher kein unabhängiges Fachgebiet, 
aber die demografische Entwicklung in 
der westlichen Welt und die Tendenzen im 
umliegenden Europa legen entsprechen-
de Bestrebungen nahe. Dieser Artikel be-
leuchtet die derzeitige spital- und stan-
despolitische Situation der Schweizer Ge-
fäßchirurgie und stellt sie in den europäi-
schen Kontext. Dabei werden die wichtigs-
ten Herausforderungen der Zukunft iden-
tifiziert und mögliche Lösungsszenarien 
skizziert. Die Diskussion schließt die Be-
reiche Weiterbildung, Standespolitik, De-
mografie, Gesundheitsversorgung, For-
schung, und Qualitätskontrolle ein. Die 
wichtigsten Kennzahlen sind in einer Ta-
belle (. Tab. 1) zusammengefasst.
Weiterbildung
Gefäßchirurgie wurde in der Schweiz 2001 
in die Weiterbildungsordnung der ärztli-
chen Standesorganisation, der Foederatio 
Medicorum Helveticorum (FMH), als sog. 
„Schwerpunktfach“ aufgenommen und ist 
seither nicht nur klinisch, sondern auch 
rechtlich anerkannt. Sie ist in der Schweiz 
bisher kein eigenständiges Fach, sondern 
ergänzt die Fachgebiete Chirurgie oder 
Herz- und thorakale Gefäßchirurgie [1]. 
Einer dieser beiden Facharzttitel ist ent-
sprechend auch die Voraussetzung für 
die Akkreditierung des Schwerpunkttitels 
„Gefäßchirurgie“ [2].
Die Weiterbildungsordnung schreibt 
für beide Facharzttitel FMH eine Wei-
terbildung von mindestens 6 Jahren in-
nerhalb eines entsprechenden Curricu-
lums vor. Für den Schwerpunkttitel „Ge-
fäßchirurgie“ wird darüber hinaus noch-
mals ein 4-jähriges Curriculum in defi-
nierten Weiterbildungskliniken und mit 
eigenem Operationskatalog sowie eine 
Abschlussprüfung verlangt. Zwei Weiter-
bildungsjahre können dabei überlappend 
an Facharzt und Schwerpunkt angerech-
net werden, sodass das absolute Weiterbil-
dungsminimum für Schweizer Gefäßchir-
urgen 8 Jahre beträgt, sofern alle inhaltli-




Der schweizerische Operationskatalog 
für Gefäßchirurgie umfasst (neben dem-
jenigen für den zugrundeliegenden Fach-
arzttitel FMH und neben gefäßchirurgi-
schen Assistenzen) 126 offene arterielle 
Eingriffe, 57 venöse Eingriffe und 65 en-
dovaskuläre Interventionen als Hauptope-
rateur [2]. Das Europäische Examen für 
Gefäßchirurgie (European Board of Vascu-
lar Surgery Qualification, EBVS-Examen) 
muss für die nationale Akkreditierung be-
standen worden sein. Ein wissenschaftli-
cher Leistungsausweis ist optional.
Aufgrund der föderalistischen Struk-
tur der Schweiz gibt es kein zentrales Wei-
terbildungsprogramm, durch das Kandi-
daten oder Weiterbildungsplätze vermit-
telt und mit dem erwarteten Bedarf ko-
ordiniert werden. Kandidaten bewer-
ben sich individuell und auf Empfehlung, 
auch wenn sich einzelne Kliniken in in-
formellen Weiterbildungsnetzwerken zu-
sammengeschlossen haben. Die maxima-
le Arbeitszeit von 50 h pro Woche ist ge-
setzlich verankert und wird staatlich kon-
trolliert und durchgesetzt.
Gefäßchirurgische Weiterbildungskli-
niken werden akkreditiert und müssen 
bestimmte Fallzahlen, Therapiespektrum, 
Personaldecke, Infra- und Spitalstruktur 
sowie das geforderte akademische Pro-
fil aufweisen. Zurzeit sind die 5 Universi-
tätskliniken (Basel, Bern, Genf, Lausanne 
und Zürich) für das gesamte Curriculum 
(4 Jahre), und 15 kantonale Spitäler für 
einen Teil davon (2 Jahre) weiterbildungs-
berechtigt [3]. Zusätzlich werden definier-
te Kurse und Workshops vom Schweizeri-
schen Institut für Weiter- und Fortbildung 
(SIWF) im Auftrag der FMH und auf An-
trag der Fachgesellschaft empfohlen und 
anerkannt [4].
Das Europäische Examen in Gefäßchi-
rurgie (EBSQ-Vasc), das 1996 von der Di-
vision (seit 2004 Sektion) Gefäßchirurgie 
der Union Europäischer Medizinischer 
Spezialfächer (UEMS) eingeführt wurde 
und seit 2005 European Board of Vascu-
lar Surgery (EBVS)-Examen heißt, ist nur 
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dies in der Schweiz gefordert wird. Für die 
Zulassung zum EBVS-Examen reichen le-
diglich 6 Jahre chirurgische Weiterbildung 
(wovon mindestens 2 Jahre in anerkann-
ten spezifisch gefäßchirurgischen Weiter-
bildungsstätten) sowie ein Operationska-
talog von 80 offen-chirurgischen Engrif-
fen und 50 endovaskulären Interventio-
nen. Das Examen selbst ist sowohl münd-
lich (klinisch und akademisch orientiert) 
als auch praktisch (am Simulator, seit 2008 
auch am interventionellen „Simulator for 
Testing and Rating Endovascular SkillS“, 
STRESS). Für die Qualifikation als „Fellow 
of the European Board of Vascular Sur-
gery“ (FEBVS) müssen Kandidaten jeden 
Prüfungsteil mit mindestens 67% der mög-
lichen Punkte bestehen [5, 6, 7, 8].
Im Vergleich zu den europäischen 
Vorgaben, die über bilaterale Verträge 
auch in der Schweiz anerkannt sind, wer-
den in der Schweiz also höhere Ansprü-
che an die Weiterbildung zum Gefäßchi-
rurgen gestellt. Trotzdem ist der schwei-
zerische Schwerpunkttitel „Gefäßchir-
urgie“ in den Ländern der Europäischen 
Union (EU) nicht anerkannt, weil er – im 
Gegensatz zu den Facharzttiteln FMH – 
privatrechtlich organisiert ist und die bi-
lateralen Verträge nur die Anerkennung 
von öffentlich-rechtlichen Facharzttiteln 
regeln. Schweizer Schwerpunkttitelträger 
„Gefäßchirurgie“ werden in Ländern der 
EU derzeit also nicht automatisch zuge-
lassen, sondern müssen zuerst die gelten-
den nationalen Anforderungen und Prü-
fungen (nochmals!) erfüllen bzw. ablegen, 
wie alle anderen Ärzte, die nicht aus der 
EU stammen. Deshalb benachteiligt unse-
re jetzige Weiterbildungsordnung schwei-
zerische Kandidaten in puncto internatio-
nale Mobilität und gegenseitige Anerken-
nung von qualifizierenden Gefäßchirur-
gietiteln, da sie oftmals älter sind und ihre 
Titel weniger Flexibilität erlauben.
Fachgesellschaften
Die Schweizerische Gesellschaft für Chir-
urgie (SGC) entstand 1913 und feiert die-
ses Jahr ihr 100-jähriges Bestehen. Die 
Schweizerische Gesellschaft für Gefäßchir-
urgie (SGG) wurde 1989 als Schwerpunkt-
gesellschaft innerhalb der SGC gegründet. 
Die ursprünglich geplante Zusatzbezeich-
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verschwand auf Druck von angiologischer 
Seite, was den standesgesellschaftlichen 
Stellenwert der unter Bollinger und Mah-
ler erwachsenden Angiologie als Gegen-
kraft bereits damals illustriert. Auch die 
1986 erst kurz zuvor gegründete Schweize-
rische Gesellschaft für Thorax-, Herz- und 
Gefäßchirurgie (SGTHG) stellte sich ini-
tial gegen eine Abspaltung der Gefäßchir-
urgie, die sowohl klinisch als auch stan-
despolitisch noch lange von den Herz-
chirurgie dominiert blieb [9]. Auch heu-
te noch sind 3 von 5 universitären gefäß-
chirurgischen Abteilungen in herzchir-
urgische Kliniken integriert.
Im Zuge der zunehmenden Spezialisie-
rung wurde die SGTHG inzwischen in die 
Schweizerische Gesellschaft für Herz- und 
Thorakale Gefässchirurgie (SGHTG) um-
gewandelt und stellt damit keine Ansprü-
che mehr im Hinblick auf Gefäß- oder 
Thoraxchirurgie. Diese sind heute beide 
in autonomen Schwerpunktgesellschaften 
innerhalb der SGC organisiert. Die SGG 
ist dafür horizontal in eine interdisziplinä-
re Union der Schweizerischen Gesellschaf-
ten für Gefässkrankheiten (USGG) integ-
riert, die bereits seit 1987 aus der angiolo-
gischen und der phlebologischen Gesell-
schaft besteht. 2001 trat die SGG bei. Mitt-
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lerweile gehören ihr 5 Fachgesellschaften 
an: außer den genannten noch die Gesell-
schaft für kardiovaskuläre und interventio-
nelle Radiologie (SSCVIR) und diejenige 
für Microcirculation (SSMVR) [10]. Die 
SGG zählt heute 107 chirurgisch aktive 
Mitglieder (von insgesamt 138) und stellt 
damit rund ein Fünftel der 645 vaskulär 
orientierten USGG-Mitglieder.
Die Schweizer standespolitische Orga-
nisation ist klar von der Entwicklung in 
Europa beeinflusst. Die Europäische Ge-
sellschaft für Gefäßchirurgie (ESVS) war 
1987 gegründet worden. Auf ihrer 3. Jah-
restagung 1989 entstand die Idee zur SGG 
[9]. Ausschlaggebend war die geringe Teil-
nahme von Schweizern, die es notwendig 
zu machen schien, das gefäßchir urgische 
Profil der Schweiz zu stärken. Bereits 6 
Wochen später war die SGG gegründet.
Das demografische Umfeld
Die ständige Wohnbevölkerung der 
Schweiz stieg 2012 erstmals über 8 Mio., 
wovon 50,7% Frauen sind. Die aktuelle Le-
benserwartung liegt bei Frauen bei 84,6 Jah-
ren und bei Männern bei 80,2 Jahren. 84% 
aller Versterbenden sind in der Schweiz 65 
Jahre alt oder älter. Entsprechend ihrer Al-
tersstruktur versterben die meisten Schwei-
zer an Erkrankungen des Herz-Kreislauf-
Systems, auch wenn bei jüngeren Alters-
gruppen Krebserkrankungen die häufigste 
Todesursache sind [11]. Dies unterstreicht 
die zentrale Bedeutung, die die kardiovas-
kuläre Medizin in typisch westlichen Ge-
sellschaftsstrukturen inzwischen hat. Weit 
über 50% der versterbenden >65-Jährigen 
leiden mit 3 Hauptdiag nosen oder mehr 
an Multimorbidität. Die jährliche Rate der 
„verlorenen potenziellen Lebensjahre“ hat 
in der Schweizer Gesamtbevölkerung im 
Vergleich zu 1969 um mehr als die Hälfte 
abgenommen, was umgekehrt eine massive 
Verminderung von „vorzeitigen“ Todesfäl-
len bedeutet. Geschätzte 15% sind auf kar-
diovaskuläre Prävention und Behandlung 
zurückzuführen [11].
Die nationale Krankenhausstatistik von 
2011 zeigt (bei allen Einschränkungen der 
medizinischen Kodierung) das folgen-
de Bild, wenn der ICD-10- Code „Krank-
heiten des Herz-Kreislauf-Systems“ als 
Hauptdiagnose zugrunde gelegt wird: 
[12] Knapp 150.000 stationäre Fälle gene-
rierten gut 1,4 Mio. Pflegetage. Dabei wa-
ren die Patienten in rund 80.000 Fällen 
(900.000 Pflegetage) älter als 70. Insgesamt 
wurden knapp 51.000 Eingriffe am kardio-
vaskulären System durchgeführt. Davon 
macht die Gefäßchirurgie wahrscheinlich 
einen relativ geringen Anteil aus (ca. 3000 
größere arterielle gefäßchirurgische Ein-
griffe gemäß SwissVasc [13] [s. unten], was 
geschätzten 60% der tatsächlich durchge-
führten Eingriffe entspricht – damit sind 
wohl rund 10% aller kardiovaskulären Ein-
griffe gefäßchirurgisch). Die Betreuung 
dieser meist komplexen und multimorbi-
den Patienten ist aber vor allem bei offen-
chirurgisch versorgten Patienten oft sehr 
anspruchsvoll und aufwendig. Insgesamt 
entspricht das demografische Umfeld in 
der Schweiz demjenigen anderer westlicher 
Länder, auch wenn die Lebenserwartung 
etwas höher liegt und damit wohl auch die 




Derzeit tragen rund 80 Schweizer Chir-
urgen den Schwerpunkttitel „Gefäßchir-
urgie“, während rund 20 Chirurgen in 
Weiterbildung sind. Von den Titelträgern 
arbeitet schätzungsweise die Hälfte aus-
schließlich als Gefäßchirurgen, während 
die anderen neben der Gefäßchirurgie 
einen weiteren chirurgischen Schwerpunkt 
pflegen. Auf der anderen Seite bieten auch 
viele Allgemeinchirurgen ein (beschränk-
tes) gefäßchirurgisches Spektrum an (v. a. 
natürlich Varizenchirurgie), sodass gefäß-
chirurgische Eingriffe an rund 130 der 320 
öffentlichen und privaten Akutspitälern 
der Schweiz durchgeführt werden.
Damit steht die Schweizer Gefäßchir-
urgie in einem zentralen gesundheitspoli-
tischen Spannungsfeld, mit dem sich Leis-
tungserbringer, Versicherer und Gesund-
heitspolitiker aktuell intensiv beschäfti-
gen: nämlich mit der Frage, inwieweit die 
hochspezialisierte Medizin, zu der natür-
lich auch die große Gefäßchirurgie zählt, 
zentralisiert werden soll. Für ein sinnvol-
les Kosten-Nutzen-Verhältnis müssen so-
wohl interdisziplinäre Spezialistenteams 
als auch teure apparative Infrastrukturen 
in einem hohen Prozentsatz ausgelastet 
sein. Wahrscheinlich sind dabei Struktur- 
und Prozessoptimierungen für die Ver-
sorgungsqualität weit wichtiger als einfa-
che Vorgaben zu Mindestfallzahlen.
Konkrete Vorgaben zur Struktur- und 
Prozessqualität der versorgenden Einrich-
tungen, wie sie in Deutschland beispiels-
weise für das Management des Bauch-
aortenaneurysmas gemacht wurden, [14] 
gibt es in der Schweiz noch nicht. Von 
dem 2012 eingeführten Abgeltungssys-
tem der Diagnosis Related Groups (DRG) 
mit Fallpauschalen wird aber ein zuneh-
mender Druck Richtung Prozessoptimie-
rung erwartet, was wohl zu einer natürli-
chen Zentralisierung komplexer Abläufe 
führt. Heutzutage bieten nur die 5 Schwei-
zer Universitätsspitäler und die größe-
ren Kantonsspitäler einen spezialisier-
ten, gefäßchirurgischen Service rund um 
die Uhr an. Kleinere Häuser beschrän-
ken sich auf elektive und überschaubare 
Dienstleistung. An öffentlichen Spitälern 
sind praktisch alle gefäßchirurgische Ab-
teilungen in eine allgemeinchirurgische 
oder herzchirurgische Klinik integriert.
Den vaskulären Service stellen in der 
Schweiz primär die Gefäßchirurgen und 
die Angiologen sicher, zum Teil auch in-
terventionelle Radiologen und ganz ver-
einzelt Kardiologen. Die lokale Organi-
sation ist sehr individuell, via Bettenho-
heit und Ambulatorien sind aber meist die 
Gefäßchirurgen und/oder die Angiologen 
die sog. gatekeeper. Angiologen gibt es et-
wa gleich viele wie Gefäßchirurgen, wo-
bei bei weitem nicht alle interventionell tä-
tig sind. So ist auch der endovaskuläre Ser-
vice in der Schweiz sehr heterogen organi-
siert. Das Spektrum reicht je nach lokaler 
Konstellation von einzelkämpfenden Ge-
fäßchirurgen oder Angiologen bis hin zu 
allen möglichen Kombinationen zwischen 
Gefäßchirurgen, Angiologen und Radio-
logen. Die periphere arterielle Interven-
tion ist tendenziell in angiologischer Hand, 
während die venöse Intervention (die bis-
her nicht in die Grundversicherung aufge-
nommen ist) in etwa gleichmäßig auf Ge-
fäßchirurgen und Angiologen verteilt ist. 
Die aortale Intervention hingegen liegt ten-
denziell in gefäßchirurgischer Hand, wobei 
je nach Zentrum gute Kooperationen mit 
den Angiologen oder den Radiologen eta-
bliert sind.
Nationale vaskuläre Screening-Pro-






etabliert. Viele Zentren bestimmen zwar 
den Knöchel-Arm-Index oder führen Ul-
traschalluntersuchungen von Aorta oder 
Karotiden gezielt bei bestimmten Risi-
kopopulationen oder präoperativ durch, 
aber beispielsweise ein flächendeckendes 
Aneurysma-Screening bei 65-jährigen 
Männern wie in England, den USA oder 
Deutschland wird in der Schweiz derzeit 
weder angeboten noch vergütet.
Forschung und Lehre
Die 5 Universitätskliniken für Gefäßchir-
urgie sind unterschiedlich organisiert und 
personell ausgestattet, und nur wenig auf 
Kooperation ausgerichtet. Ihre akademi-
sche Forschung ist mehrheitlich klinisch 
orientiert und kleinräumig, auch wenn 
vereinzelt Grundlagenforschung oder 
translationelle Forschung am Tiermo-
dell betrieben wird. Die meisten (bekann-
ten) Projekte sind auf Einzelzentren be-
schränkt. Zwar gibt es Anstrengungen in 
Richtung koordinierter multizentrischer 
Beobachtungsstudien, die von der SGG 
unterstützt und mitgesteuert werden, 
aber größere und mehrzentrische, rando-
misierte Studien laufen derzeit nicht. Ein 
Ordinariat für Gefäßchirurgie gibt es in 
der Schweiz bislang nicht.
Qualitätssicherung
Für Weiterbildungskliniken sind 2007 
neue Qualitätsstandards festgelegt wor-
den. Zur Sicherstellung solcher Standards 
hat die SGG ab 2012 sog. Visitationen ein-
geführt, bei denen einzelne Kliniken tage-
weise von Vertretern des SGG-Vorstands 
und des SIWF sowie von einem Vertreter 
des Vereins Schweizerischer Assistenz- und 
Oberärzte (VSAO) gezielt und auf Anmel-
dung besucht werden.
Die gefäßchirurgische Versorgung 
wird seit 2004 für eine breite Palette von 
Indexeingriffen in einem nationalen Re-
gister (Swissvasc Registry) [13] erfasst und 
in verschiedenen prädefinierten Quer-
schnitten ausgewertet und monitorisiert. 
Die Teilnahme am Register ist mit Kosten 
verbunden und grundsätzlich freiwillig, 
wird aber zumindest von Weiterbildungs-
kliniken erwartet. Es gibt auch Kantone, 
die die Teilnahme am Register für Klini-
ken auf der Spitalliste obligatorisch erklärt 
haben. Weitere Kliniken beteiligen sich 
zum Teil auch nur für ausgewählte Ein-
griffe. Vorderhand werden nur Hospitali-
sationsdaten systematisch erfasst; 30-Ta-
ge-Resultate und Follow-up-Daten hin-
gegen nur sporadisch. Trotz dieser Limi-
tierungen ermöglicht das Swissvasc Regis-
try der Schweizer Gefäßchirurgie erstmals 
ein nationales und internationales Bench-
marking. Ein Team von Schweizer Ge-
fäßchirurgen ist der VascuNet Reporting 
Group angeschlossen, die bereits mehre-





Letztlich soll die Qualität der klinischen 
Dienstleistung auch auf anderem Weg si-
chergestellt werden. Keiner der an der 
Gefäßbehandlung beteiligten Spezialisten 
kann alle vaskulären Erkrankungen heu-
te noch allein behandeln oder alle The-
rapiemodalitäten anbieten. Der Trend 
zu Gefäßzentren, in denen Gefäßchirur-
gen eng mit Angiologen und Radiologen 
zusammenarbeiten und die Indikationen 
gemeinsam besprechen, ist global unver-
kennbar [16]. Für eine solche Zusammen-
arbeit sind allerdings empfindliche Kon-
zessionen von den Mitgliedern aller Fach-
gebiete notwendig, die bis in die Abrech-
nungssysteme reichen. Die USGG hat des-
halb einen Zertifizierungs- und Qualitäts-
sicherungsprozess für nationale interdis-
ziplinäre Gefäßzentren erarbeitet, der die-
ses Jahr in Kraft getreten ist und wohl zu 
einer Neuordnung von regionaler Dienst-
leistungsorganisation, Patientenströmen 
und Behandlungsmustern führen wird.
Ausblick
Auf nationaler Ebene wird zunehmend 
erkannt, dass das (sehr breite) schweize-
rische Weiterbildungscurriculum zum 
Gefäßchirurgen nicht mehr zeitgemäß 
und international auch nicht mehr kon-
kurrenzfähig ist. Es ist zu aufwendig und 
nimmt zu wenig Rücksicht auf die kli-
nischen und akademischen Bedürfnis-
se innerhalb der angestrebten Subspezia-
lität. Für eine bedarfsgerechte Weiterbil-
dung braucht es eine zentrale Bedarfsab-
klärung, Planung und Koordination. Das 
Weiterbildungsprogramm muss redimen-
sioniert werden. Wie bisher sollte es mo-
dular aufgebaut sein, aber von Beginn an 
klar auf die Gefäßchirurgie fokussieren. Es 
sollte simulationsgestütztes Training mit 
überwachtem klinischem Training kom-
binieren und zu eigener (bildgebender) 
Diagnostik befähigen [16]. Offen-chirur-
gische Techniken, endovaskuläre Fähig-
keiten, grundlegendes vaskulär-medizini-
sches Wissen und duplexsonographische 
und angiographische Fertigkeiten müs-
sen allen angehenden Gefäßchirurg(inn)
en koordiniert vermittelt werden; dane-
ben braucht es aber auch Platz für mögli-
che akademische Karrieren über eine sys-
tematisch erlernte Grundlagenforschung 
in PhD-Programmen oder über eine kli-
nisch ausgerichtete Forschung, vorzugs-
weise in Anbindung an epidemiologische 
Clinical trial units im In- oder Ausland.
Eine mögliche Zentralisierung von 
Dienstleistungen und die Demografie der 
heutigen Gefäßchirurgen sind zentrale 
Determinanten verschiedener Zukunfts-
szenarien. Daneben gilt es aber auch die 
spezielle schweizerische Topografie (z. B. 
Gebirgskantone wie das Wallis oder Grau-
bünden) und unterschiedlichen Sprachre-
gionen mit eigenen Versorgungsansprü-
chen zu berücksichtigen. Voraussetzung 
für eine sinnvolle Gestaltung der gefäß-
chirurgischen Zukunft und eine kohären-
te Planung ist ein autonomes Weiterbil-
dungscurriculum wie es zum Beispiel die 
Schweizer Herzchirurgen kürzlich einge-
führt haben. Entsprechende Anträge auf 
ein eigenes Facharzt-Curriculum sind für 
die Gefäßchirurgie (wie auch die Tho-
raxchirurgie) bereits formuliert und ein-
gereicht. Ihre Ausrichtung ist Erfolg ver-
sprechend, um für talentierten Nach-
wuchs attraktiv zu bleiben und eine qua-
litative hoch stehende Weiterbildung zu 
gewährleisten, die gegenüber dem umlie-
genden Ausland konkurrenzfähig wird. 
Außer einem eigenen Facharzttitel brau-
chen die Schweizer Gefäßchirurgen drin-
gend ein vom Aufwand her realistisches 
und bedarfsgerechtes Ausbildungsmodul 
für fokussierten Gefäßultraschall, welches 
angeplant ist, [17] während angiographi-
sche Grundfertigkeiten ihren Weg in den 
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Operations- und Interventionskatalog be-
reits gefunden haben.
Nicht zuletzt wird die Gefäßchirurgie 
ihren gesellschaftlichen Umgang mit Inno-
vationen klären müssen, denn welches me-
dizinische Fachgebiet lebt schon in ähnli-
cher Symbiose mit der Technik wie die spe-
zialisierte Chirurgie? Endovaskuläre Ver-
fahren haben die Gefäßchir urgie über die 
letzten 20 Jahre zweifelsohne grundlegend 
verändert und in vielerlei Hinsicht verbes-
sert. Doch wie effizient sind technische 
Fortschritte im Hinblick auf funktionelle 
Erholung, langfristige Lebensqualität und 
Lebenserwartung für Patienten tatsäch-
lich? Wie nachhaltig sind sie und wie viel 
Technik kann und will sich unsere Gesell-
schaft noch leisten, und wie lange noch? 
Die Implantatpreise sind trotz massiver 
Mengenausweitung im letzten Jahrzehnt 
kaum gefallen. Interessanterweise gibt es 
zu diesen und weiteren Fragen kaum ro-
buste Forschung, geschweige denn vali-
de Daten. Dabei sind diese Aspekte unter 
dem zunehmenden Kostendruck viel drän-
gender und wichtiger als die mit Millionen 
erforschte (und beworbene) einzelne Inno-
vation als solche.
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Intraoperative Komplikationen
Anerkanntermaßen 
ist die Chirurgie ein 
risikobehaftetes 
Fach. Dies ist sowohl 
der Komplexität 
operativer Eingriffe 
und den gestiege-
nen technischen 
Möglichkeiten als auch ausgeprägten intra-
operativen Befunden und patientenseitig 
bestehenden Risiken wie Alter und Adiposi-
tas geschuldet. Dem Umgang mit intraope-
rativen Komplikationen widmet sich das 
Leitthemenheft 7/2012 von Der Chirurg mit 
den Leitthemen
–  Einführung von Operationschecklisten als 
Teil des Risikomanagements 
–  Intraoperative chirurgisch-anästhesio - 
lo gische Probleme und deren 
 Konsequenzen für die Chirurgie 
–  Intraoperative Komplikationen  
bei Operationen im Halsbereich 
–  Typische intraoperative Komplikationen  
in der laparoskopischen Chirurgie 
–  Mors in tabula und früh-postoperativer 
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